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RESUMO 
 
Introdução: A parada cardiorrespiratória é definida como a interrupção das funções 
cardíacas e respiratórias, podendo causar danos irreversíveis. Para que isso não aconteça 
é necessário uma rápida intervenção da equipe de saúde, com o intuito de manter as 
funções respiratórias e cardíacas espontâneas. A parada cardíaca pode ser decorrente 
dos ritmos: fibrilação ventricular, assistolia, taquicardia ventricular sem pulso, atividade 
elétrica sem pulso. Pela enfermagem ser a principal profissão que cuida diariamente dos 
pacientes, é comum o enfermeiro detectar a parada cardiorrespiratória. Com isso, os 
registros de enfermagem são essências para a nossa prática, pois norteia muitas ações 
que o enfermeiro deve tomar, além de ser uma atividade obrigatória segundo a Lei do 
Exercício Profissional. O Objetivo geral deste estudo foi analisar as características das 
paradas cardiorrespiratórias atendidas pela equipe de saúde em hospital privado por 
meio dos registros em prontuário. Os objetivos específicos foram identificar os 
registros realizados por enfermeiros no atendimento à parada e caracterizar os desfechos 
das paradas cardiorrespiratórias atendidas. Método: trata-se de uma pesquisa 
quantitativa, retrospectiva, documental, exploratória com delineamento transversal. O 
local do estudo foi um hospital de médio porte privado, que conta com 120 leitos e 
atende em média 1.500 casos por mês. A coleta de dados foi realizada com prontuários 
de pacientes que tiveram uma parada cardiorrespiratória entre os anos de 2012 e 2017. 
A amostra foi de 117 prontuários. Os dados da pesquisa foram apresentados em forma 
de tabelas com números absolutos e percentuais. Os resultados apresentados mostram 
que o sexo feminino foi o que mais apresentou o evento (n=73), com faixa etária entre 
30 a 49 anos (n= 34). Foram testemunhadas 74 paradas, e o pronto atendimento foi a 
unidade com maior índice da ocorrência (n=89). O ritmo cardíaco que precedeu a 
parada foi atividade elétrica sem pulso (n=61), e o mesmo foi o que teve maiores casos 
de reversão (n=27). A duração do atendimento prestado foi de 11 a 30 minutos (n=68). 
Dos registros analisados, não se teve nenhum do enfermeiro referente a parada. 
Considerações finais: este estudo permitiu avaliar os registros de parada realizados 
pelos profissionais da saúde quanto a parada cardiorrespiratória, especialmente a dos 
enfermeiros. Fica evidente a falta dos registros por parte dos enfermeiros, e a 
necessidade de realizar capacitações para melhorar essa prática. 
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1 INTRODUÇÃO  
 
          Dentre as possibilidades da assistência à saúde, o atendimento à parada 
cardiorrespiratória (PCR) impõe a adoção de medidas comprovadamente eficazes, 
iniciadas no menor intervalo de tempo possível, bem como capacitação e avaliação 
contínua das condutas e procedimentos. A mais recente normatização do atendimento à 
PCR foi publicada em outubro de 2015, pela American Heart Association (AHA). A 
PCR é definida como a cessação da função respiratória e cardíaca, com consequente 
perda da consciência. Em uma PCR, os órgãos e tecidos de um indivíduo não recebem 
oxigenação e nutrientes necessários para manter as células vivas. Por isso, é necessário 
que a equipe de profissionais intervenha de maneira rápida e segura, promovendo a 
circulação e ventilação espontânea (CITOLINO FILHO et al., 2015). Segundo a 
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013, p.23) “a parada cardíaca pode ser causada 
por quatro ritmos: fibrilação ventricular (FV), taquicardia ventricular sem pulso 
(TVSP), atividade elétrica sem pulso (AESP) e assistolia”. 
          Neste contexto, importa pensar ainda na segurança do paciente, componente 
fundamental da qualidade dos cuidados de saúde. Para tanto, avaliar a qualidade do 
cuidado prestado a fim de identificar aspectos positivos e negativos, que necessitem de 
melhorias, adequações e subsidiem capacitações em serviço é uma demanda atual 
(TASE, LOURENÇÃO, BIANCHINI, TRONCHIN, 2013). 
          A enfermagem é umas das profissões que possui a responsabilidade de não 
apenas registrar as informações sobre o processo de saúde e doença do paciente em seu 
prontuário, como também atuar de maneira segura neste tipo de atendimento. De uma 
forma geral, os registros das PCRs permitem a análise do tipo de atendimento prestado, 
fatores intervenientes, atuaçao dos membros da equipe e evolução do quadro clínico do 
paciente. A partir disto, a importância do registro no prontuário do paciente ganha 
dimensão significativa. Estes dados acabam por favorecer a organizaçao e nortear 
melhorias da assistência ao identificar limites e desafios que possam ser supridos por 
meio de treinamento permanente da equipe. 
          Segundo o Conselho Federal de Enfermagem (COFEn, 2016, p. 9) “a palavra 
prontuário deriva do latim “promptuariu” que significa lugar onde se guarda aquilo que 
deve estar à mão, o que pode ser necessário a qualquer momento.“  De acordo com a 
resolução do Conselho Federal de Medicina (CFM) 1.638/2002, o prontuário é definido 
como: 
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[...] Documento único constituído de um conjunto de informações, sinais e 
imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situações 
sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter legal, 
sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre os membros da 
equipe multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao indivíduo 
(CFM, 2002). 
 
 Segundo o COFEn (2016), sendo os registros de enfermagem uma ferramenta 
fundamental no cuidado, as informações que serão escritas devem ser precisas e 
apropriadas, pois garantem que todos profissionais entendam as informações contidas 
nele, auxiliando na comunicação da equipe e servindo como objeto de estudo, nas 
pesquisas e ensino; nas auditorias e processos jurídicos; e nos planejamentos 
estratégicos de gestão e cuidado do serviço. 
Segundo Canova et al. (2015), dos atendimentos emergenciais prestados nos 
serviços hospitalares, a PCR é o quadro de maior emergência atendida dentre todas as 
situações emergenciais recebidas, visto que é uma das principais causas de morbidade e 
mortalidade. No Brasil, a taxa de sobrevida é de 17%, mesmo quando ocorre um 
atendimento rápido e eficaz. Desta forma, registros completos e adequados quanto à 
atuaçao da equipe multiprofissional, principalmente a enfermagem, podem indicar a 
qualidade do atendimento prestado, bem como nortear ações de educação que melhorem 
o atendimento e promovam o melhor cuidado. 
Em uma situação de PCR, é estimado que a cada minuto em que a vítima não 
recebe a reanimação cardiopulmonar (RCP), a sua chance de sobrevida cai em 10% 
(CANOVA et al., 2015). Por isso, é importante que a equipe de Enfermagem saiba 
identificar os sinais clínicos de uma PCR, uma vez que somos os profissionais que 
passam vinte e quatro horas com o usuário. Os sinais clínicos da PCR incluem: “perda 
da consciência, respiração ofegante ou apneia e ausência de pulso em grandes artérias, 
sendo o sinal clínico de certeza a ausência de pulso carotídeo” (CANOVA et al., 2015, 
p. 7096). 
Para a AHA (2015, p.5), os pacientes que tiverem PCR necessitam de um 
sistema de vigilância competente, com a finalidade de se ter uma resposta rápida e 
imediata. Em função disso, preconiza a criação de um time de respostas rápidas (TRR) 
ou de times de emergências médicas (TEM): 
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[...] TRRs ou TEMs foram estabelecidos para fornecer intervenção inicial em 
pacientes com deterioração clínica, com o objetivo de prevenir a PCRIH 
(parada cardiorrespiratória intra-hospitalar). As equipes podem ser compostas 
por diversas combinações de médicos, enfermeiros e fisioterapeutas. Essas 
equipes são geralmente convocadas ao leito do paciente quando a equipe do 
hospital identifica uma deterioração aguda. O time, normalmente, traz 
consigo equipamentos e medicamentos para monitoramento de emergências e 
ressuscitação (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2015, p. 5). 
 
 Como intervenções à PCR foram desenvolvidas as manobras de RCP. Segundo 
Canova et al. (2015), esta é definida como manobras realizadas para promover a 
circulação de sangue oxigenado pelo organismo, principalmente ao coração e ao 
cérebro, na tentativa de manter a viabilidade tissular, até que sejam recuperadas as 
funções ventilatórias e cardíacas espontâneas. 
 A RCP, segundo Silva et al. (2016, p. 427) deve ser feita de forma “rápida, 
apropriada, coordenada e padronizada, para que se alcance o sucesso em sua reversão”. 
Para a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013, p. 3):  
 
[...] Uma RCP bem-sucedida depende de uma sequência de procedimentos 
que pode ser sistematizada no conceito de corrente de sobrevivência. Esta 
corrente de sobrevivência é composta por elos que refletem em ações 
importantes a serem realizadas, cujos impactos na sobrevivência de uma 
vítima de PCR são grandes e que não podem ser considerados isoladamente, 
pois nenhuma destas atitudes sozinha pode reverter a maioria das PCRs 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013, p. 3).  
 
          Há no Brasil e no mundo uma grande incidência de PCR, tornando-se um 
problema de saúde pública mundial, com altos índices de mortalidade. Porém observa-
se uma subnotificação desses acontecimentos e a ausência de estudos mais completos, 
principalmente no Brasil, que retratem este quadro. Estima-se que haja 200.000 PCR ao 
ano, no Brasil, sendo que metade ocorre no ambiente hospitalar e metade em ambientes 
externos (GONZALEZ et al, 2013). 
 No atendimento a PCR a equipe composta no atendimento deve estar em 
sincronia para que a RCP tenha êxito. Os profissionais atuantes são os Enfermeiros, 
Técnicos de Enfermagem, Médicos e Fisioterapeutas (AMERICAN HEART 
ASSOCIATION, 2015).  
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Durante a graduação em enfermagem, na quinta fase do curso, tive a 
oportunidade de presenciar e participar de atendimentos à PCR em uma emergência 
hospitalar. Percebi que os atendimentos prestados pela equipe não costumam ser 
amplamente descritos nos prontuários. Reflexões e questionamentos acerca das 
situações vividas despertaram o meu interesse em investigar a prática desta intervenção. 
Assim, busco responder a seguinte pergunta de pesquisa: Quais as características das 
paradas cardiorrespiratórias atendidas pela equipe de saúde de hospitalar privado? 
Este estudo é parte de um macroprojeto em desenvolvimento em um hospital de 
médio porte da região Sul do Brasil. Este macroprojeto visa instituir ações de 
capacitação em serviço para a equipe multiprofissional, por meio do desenvolvimento 
de um Time de Resposta Rápida, que objetiva, a partir dos sinais e sintomas de piora 
clínica súbita e inesperada deflagrados, intervir precocemente e prevenir a ocorrência de 
PCRs. A instituição promotora deste estudo pretende reduzir o número de eventos 
adversos evitáveis, melhorando a qualidade assistencial, promovendo diagnóstico 
situacional de como é e tem sido desenvolvido o atendimento às PCRs e articulando, a 
partir destes dados, um processo educativo junto à equipe multiprofissional. 
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2 OBJETIVOS  
 
2.1 OBJETIVO GERAL  
 Analisar as características das paradas cardiorrespiratórias atendidas pela equipe 
de saúde em hospital privado por meio dos registros em prontuário. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
- Identificar os registros realizados por enfermeiros no atendimento à parada; 
- Caracterizar os desfechos das paradas cardiorrespiratórias atendidas. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 
  
 Dentre as emergências que causam ameaça a vida está a PCR, a mais temida 
visto que o sucesso de reversão depende diretamente do rápido atendimento, da sua 
eficácia e segurança (ALVES et al., 2013). Ela consiste na “interrupção súbita e 
inesperada das funções vitais que se caracteriza pela cessação dos batimentos cardíacos, 
ausência de movimentos respiratórios e ineficiência circulatória” (SILVA et al., 2016, p. 
130).  
 Ainda que os avanços nos estudos e nas práticas que englobam a PCR estejam 
cada vez mais eficientes, muitas pessoas acabam morrendo anualmente. Dessa 
perspectiva, podemos considerar a PCR uma questão de saúde pública. Apesar de não se 
ter uma exatidão do problema, visto que muitos registros não são realizados e acaba 
gerando uma escassez de estatísticas, estima-se que anualmente ocorrem 200.000 PCRs 
no Brasil, sendo que metade destes ocorre no ambiente intra-hospitalar, e o restante em 
ambientes extra-hospitalares. (Gonzalez et al., 2013) 
 A causa de uma PCR é proveniente de um evento elétrico cardíaco. Quando 
ocorre um aumento da frequência cardíaca, como a taquicardia ventricular (TV) ou a 
FV, ou a diminuição da mesma, no caso da bradicardia ou o bloqueio atrioventricular; 
na ausência de frequência, a assistolia; e quando o coração possui atividade elétrica, 
mas não há contratilidade é denominada AESP (MENEZES; ROCHA, 2013). Dessa 
forma, a PCR é causada por quatro ritmos, a assistolia, AESP, FV e TVSP. 
 Segundo Gonzalez et al. (2013), na população adulta que tiveram uma parada 
cardiorrespiratória intra-hospilar (PCRIH), os ritmos cardíacos que obtiveram o maior 
índice como ritmo inicial de uma PCR foram a assistolia com 39%, seguida da AESP 
com 37%. Os ritmos que cardíacos que apresentaram a maior taxa de sobrevida foram a 
TVSP (24%) e a FV (23%). A taxa de sobrevivência sob um aspecto geral em que é 
considerado todos os quatro ritmos é de apenas 18%.  
 Para Nacer e Barbieri (2015) as informações obtidas a partir da sobrevivência de 
pessoas que tiveram uma PCRIH, podem ser utilizadas como uma ferramenta de 
avaliação do serviço prestado, tendo como objetivo o aprimoramento da RCP. A taxa de 
sobrevida pós PCR depende diretamente da efetividade das ações realizadas no suporte 
a vida da pessoa. Ainda para as autoras os registros de uma PCRIH é pouco relatada na 
literatura, sendo que “os valores variam entre um e cinco eventos por 1.000 internações, 
ou 0.175 eventos/leito por ano. Relatos de sobrevivência à alta hospitalar variam de 0% 
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a 42%, o intervalo mais comum é entre 15% e 20%.” (NACER E BARBIERI, 2015, p. 
2).  
 Em junho de 1990, ocorreu em Utstein, na Noruega, uma reunião em que a 
American Heart Association (AHA), a European Resuscitation Council (ERC),a Heart 
and Stroke Foundation os Canada (HSFC) e a Australian Resuscitation Council (ARC) 
tinham como finalidade debater a falta de padronização em uma escrita nos relatórios 
referentes a PCR em adultos em um ambiente extra-hospitalar. No mesmo ano, em 
dezembro, ocorreu em Surry, Inglaterra, outra reunião em que ficou decidido se utilizar 
o termo “Utstein-style”, ou Modelo Utstein, como medida organizacional dos relatórios 
de parada cardiorrespiratória extra-hospitalar (PCREH). Com a continuidade desse 
processo, esse mesmo modelo passou a ser utilizado também como modelo base para os 
relatórios das PCRIH. Essa padronização tem permitido uma maior compreensão da 
RCP, facilitando também o avanço dos estudos e melhorias nas diretrizes do AHA 
(NACER E BARBIERI, 2015).  
Na tentativa de reverter uma PCR, é realizada a manobra de reanimação 
cardiopulmonar (RCP). 
A RCP é definida como manobras realizadas em uma PCR com o intuito de 
estimular a circulação sanguínea espontânea do corpo, para manter a viabilidade dos 
órgãos e tecidos (CANOVA et al., 2015). 
A AHA (2015) divide o atendimento a PCR em dois tipo: o Suporte Básico de 
Vida (SBV) e o Suporte Avançado de Vida (SAV). O SBV, normalmente, é descrito 
como uma sequência de ações, caracterizadas pelas compressões torácicas, abertura das 
vias aéreas, respiração artificial e desfibrilação. O SAV constitui-se na utilização de 
medicamentos e no tratamento da causa de PCR. 
A AHA (2015) enfatiza a importância do uso de cadeias de sobrevivência. Na 
ocorrência de uma PCRIH, a eficácia do atendimento está diretamente relacionada ao 
reconhecimento precoce da PCR e a intervenção rápida da RCP.  
Essa cadeia de sobrevivência constituída por elos, para Gonzalez et al. (2013, p 
3), “refletem em ações importantes a serem realizadas, cujos impactos na sobrevivência 
de uma vítima de PCR são grandes e que não podem ser considerados isoladamente, 
pois nenhuma destas atitudes sozinha pode reverter a maioria das PCRs.” Por isso uma 
RCP de qualidade depende diretamente da qualidade do serviço prestado pela equipe de 
Enfermagem, medicina e fisioterapia, formando assim o TRR.  
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Para se realizar uma RCP de qualidade deve-se seguir as recomendações feitas 
pela AHA. Em relação às compressões torácicas, eles devem ter uma frequência de 100 
á 120 compressões por minutos. Para AHA (2015):   
 
O número de compressões torácicas aplicadas por minuto a RCP é um fator 
determinante importante do retorno da circulação espontânea (RCE) e da 
sobrevivência com boa função neurológica. O número real de compressões 
torácicas aplicadas por minuto é determinada pela frequência das 
compressões torácicas e o número e a duração das interrupções nas 
compressões (para por exemplo, abrir a via aérea, administração de 
ventilação de resgate, permitir a análise DEA). [...] A aplicação de 
compressões torácicas adequadas exige ênfase não somente na frequência 
adequada de compressões, mas também em minimizar interrupções a este 
componente crítico da RCP (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2015, 
p. 7). 
 
A profundidade dessas compressões devem estar entre 5 e 6cm. (AHA, 2015). 
Esse limite de profundidade visa ter um limite máximo para que não ocorra 
complicações. (AHA, 2015) 
O uso de desfibriladores em pacientes que estão em FV deve ser inferior a 3 
minutos, por isso o mesmo deve ser utilizado o mais rápido possível. Caso o paciente 
não esteja em monitoramento ou quando não houver um desfibrilador, deve-se 
continuar com as compressões sem interrupção até que o desfibrilador esteja preparado. 
(AHA, 2015) 
Quando o paciente estiver com via aérea avançada, deve-se realizar 1 ventilação 
a cada 6 segundos, totalizando 10 respirações por minuto, enquanto são aplicadas as 
compressões torácicas. Não se deve parar de realizar as compressões enquanto estiver 
ventilando o paciente com via aérea avançada. Caso o paciente não esteja com via aérea 
avançada, deve-se utilizar o dispositivo bolsa válvula máscara (AHA, 2015). 
A epinefrina pode ser administrada o mais rápido possível após a detecção da 
PCR devido a um ritmo não chocável (AHA, 2015). 
O uso da lidocaína após o retorno da circulação espontânea por PCR devida a 
uma TVSP e FV pode ser considerada, visto que em estudos recentes, o uso da mesma 
em pacientes que sobreviveram pós uma PCR, mostrou uma diminuição na incidência 
de FV e TVSP, mas não mostrou benefícios a longo prazo (AHA, 2015). 
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Segundo a AHA (2015) os Enfermeiros, Médicos e Fisioterapeutas são os 
profissionais que fazem parte do TRR e que devem agir frente a esta intercorrência.  
Os TRR foram criados para agirem na tentativa de prevenir ocorrências e de 
PCRIH e consequentemente na melhoria do atendimento prestado. Para que ocorra a 
detecção precoce com a finalidade de obter melhores desfechos para o paciente, é 
necessário que se estabeleça alguns critérios para o acionamento do TRR. 
Posteriormente as definições dos critérios, são essenciais à divulgação e o treinamento 
para os profissionais que compõe o TRR, com o objetivo de promover uma melhor 
comunicação e efetividade o atendimento prestado (VEIGA et al., 2013). 
O TRR formado, será acionado quando a equipe de saúde percebe uma piora 
aguda no quadro do paciente. O time deve levar consigo medicações e aparelhos 
necessários para agir frente a PCR. (AHA, 2015) 
A equipe de enfermagem, por estar vinte e quatro horas cuidando do paciente, 
geralmente são os profissionais que identificam a ocorrência de um PCR (ALVES et al., 
2013). Para que o atendimento prestado ocorra de forma segura, os profissionais devem 
ter o conhecimento científico e técnico necessário para agir durante a PCR. Por isso, é 
necessário que o Enfermeiro, que desempenha um papel de liderança na equipe de 
enfermagem, mantenha a sua equipe atualizada para intervir segundo os protocolos de 
atendimento frente a uma PCR.  
Segundo Silva e Machado (2013), as diretrizes do AHA foram desenvolvidas 
para que os profissionais que atuam na RCP possam se embasar cientificamente com o 
intuito de realizar a manobra corretamente. Os mesmos autores ressaltam ainda, que na 
RCP deve-se ter a presença de um líder, com a finalidade de designar as tarefas e 
coordenar o atendimento prestado. Logo a equipe de enfermagem em conjunto com a 
equipe médica, desempenham papéis fundamentais na sobrevida do paciente. 
Silva e Machado (2013) afirmam ainda que “o enfermeiro exerce um papel 
fundamental no atendimento juntamente com a equipe médica, considerando a 
sobrevivência dependente diretamente do sucesso dessa atuação como participante da 
equipe multiprofissional”. 
Segundo o COFEn (2016, p. 9) a palavra prontuário tem sua origem do latim 
promptuariu “ que significa lugar onde se guarda aquilo que deve estar à mão, o que 
pode ser necessário a qualquer momento.” 
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 Para o COREn- SP (2009, p. 5) o prontuário do paciente é “todo acervo 
documental padronizado, organizado e conciso, referente ao registro dos cuidados 
prestados ao paciente por todos os profissionais envolvidos na assistência.” 
 Com o avanço da informatização, os serviços de saúde estão utilizando como 
ferramenta o prontuário eletrônico.  
No âmbito hospitalar, a comunicação entre os profissionais acontece de várias 
formas, podendo ser feita através da observação, da escrita ou da fala, com a finalidade 
de proporcionar uma assistência de qualidade. Por isso a comunicação deve ser feita de 
maneira eficiente, para que não ocorra divergências de informações sobre a saúde do 
paciente (PEDROSA et al., 2011). 
 Os mesmos autores afirmam ainda que os registros clínicos feitos nos 
prontuários dos pacientes são uma ferramenta fundamental para uma comunicação 
segura entre os profissionais que compõe a equipe multiprofissional. Além disso, é um 
meio que pode ser utilizado como avaliação dos serviços prestados pela unidade de 
saúde. 
Os registros de enfermagem são essenciais para a prática da enfermagem, pois se 
constitui uma comunicação escrita das informações pertinentes ao paciente. Vale 
ressaltar que os registros estão sempre evoluindo, buscando sempre qualidade e precisão 
(PEDROSA et al, 2011).  
Eles contêm dados dos cuidados prestados durante sua internação hospitalar. Os 
registros são indispensáveis no processo do cuidado, já que são importantes para a 
comunicação como também como fontes de pesquisas no meio acadêmico, mas também 
servem para auditorias e nos processos judiciais como documentos legais (PEDROSA et 
al, 2011). 
Para o COREn- SP (2009), os registros de enfermagem além de servirem como 
meio de comunicação entre a equipe de enfermagem e os outros profissionais, são 
considerados também documento legal, respaldando a conduta e ações da equipe de 
enfermagem. Atitudes e práticas incorretas com o paciente podem gerar consequências 
éticas e legais para o profissional, tendo este que responder legalmente os seus atos. Sob 
esta perspectiva, os registros de enfermagem são uma ferramenta legal que os 
profissionais possuem para se defender e utilizar como prova jurídica.  
Segundo a resolução do COFEn 311/2007 que aborda o Código de Ética sob o 
Art. 25° são responsabilidades e deveres dos profissionais de enfermagem “registrar no 
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prontuário do paciente as informações inerentes e indispensáveis ao processo de 
cuidar.” 
 O COFEn, por meio da resolução 429/2012, que “dispõe sobre o registro das 
ações profissionais no prontuário do paciente, e em outros documentos próprios da 
enfermagem, independente do meio de suporte -  tradicional ou eletrônico”, sob o 
domínio do Art. 1°  determina que:  
 
É responsabilidade e dever dos profissionais da Enfermagem registrar, no 
prontuário do paciente e em outros documentos próprios da área, seja em 
meio de suporte tradicional (papel) ou eletrônico, as informações inerentes ao 
processo de cuidar e ao gerenciamento dos processos de trabalho, necessárias 
para assegurar a continuidade e a qualidade da assistência. (COFEn, 2012) 
 
O Art 2° da mesma resolução, determina que os profissionais da enfermagem 
devem registrar as seguintes informações:  
a) um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, família ou coletividade 
humana em um dado momento do processo saúde e doença; 
b) os diagnósticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, família ou 
coletividade humana em um dado momento do processo saúde e doença; 
c) as ações ou intervenções de enfermagem realizadas face aos diagnósticos 
de enfermagem identificados; 
d) os resultados alcançados como consequência das ações ou intervenções de 
enfermagem realizadas. (COFEn, 2012) 
 
 Pedrosa et al. (2011) afirmam que os registros nos prontuários devem conter as 
anotações de procedimentos de enfermagem realizados, as intercorrências descritas e a 
evolução de enfermagem. Afirmam ainda, que alguns requisitos devem ser cumpridos 
para a realização dessa prática:  
 
Estes devem ser feitos de modo objetivo, sem valores, julgamentos ou 
opiniões pessoais; devem ser incluídas as informações fornecidas pelo 
paciente e família; devem ser evitadas generalizações, inclusive termos 
vagos, pois são passíveis de múltiplas observações; os dados devem ser 
descritos o mais completo possível, de modo claro e conciso; devem ser 
escritos de modo legível, em caso de erros, não se deve ocultar o registro 
inicial, ou seja, faz-se o desenho de uma linha sobre o item incorreto, a 
escrita de “registro incorreto”, e a efetivação do registro. O uso de corretores, 
20 
 
borrachas ou linhas cruzadas não são aceitos; a escrita deve ser de acordo 
com a norma gramatical e só devem ser incorporadas as abreviações 
aprovadas para uso no local de trabalho específico. (PEDROSA et al., 2011, 
p. 569) 
 
 A resolução do COFEn Nº 0545/2017, que aborda a mudança nas siglas das 
categorias nas anotações de Enfermagem, sob o Art. 2º afirma que  “a anotação do 
número de inscrição dos profissionais de Enfermagem é feita com a sigla do Coren, 
acompanhada da sigla da Unidade da Federação onde está sediado o Conselho Regional, 
seguida do número de inscrição, separados todos os elementos por hífen.” 
 Dessa maneira, o enfermeiro que representa um papel de liderança na sua 
equipe, deve ressaltar a importância de realizar os registros de enfermagem de forma 
correta no prontuário do paciente, enfatizando que essa ação faz parte do seu processo 
de trabalho. (PEDROSA et al, 2011) 
 As anotações de Enfermagem são de responsabilidade da equipe de enfermagem 
(auxiliares, técnicos e enfermeiros). As informações escritas auxiliarão o enfermeiro a 
estabelecer um plano de cuidado, a prescrição de enfermagem, análise dos cuidados 
realizados e a evolução de enfermagem. Portanto, as anotações de enfermagem são 
essenciais para realizar a Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE).  
A resolução do Cofen 358/2009, que “dispõe sobre a Sistematização da 
Assistência de Enfermagem e a implementação do Processo de Enfermagem em 
ambientes, públicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, 
e dá outras providências”, através do Art. 1°: decreta que “o Processo de Enfermagem 
deve ser realizado, de modo deliberado e sistemático, em todos os ambientes, públicos 
ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem”. Segundo o Art. 2° 
da mesma resolução “o Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes”: 
I: Coleta de dados ou histórico de Enfermagem que consiste na “obtenção de 
informações sobre a pessoa, família ou coletividade humana e sobre suas respostas em 
um dado momento do processo saúde e doença”. 
II: Diagnóstico de Enfermagem é o “processo de interpretação e agrupamento dos dados 
coletados na primeira etapa [...], e que constituem a base para a seleção das ações ou 
intervenções com as quais se objetiva alcançar os resultados esperados”. 
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III: Planejamento de Enfermagem ocorre a “determinação dos resultados que se espera 
alcançar; e das ações ou intervenções de enfermagem que serão realizadas [...], 
identificadas na etapa de Diagnóstico de Enfermagem”. 
IV: Implementação é a “realização das ações ou intervenções determinadas na etapa de 
Planejamento de Enfermagem”. 
V: Avaliação de Enfermagem caracteriza-se pelo “processo deliberado, sistemático e 
contínuo de verificação de mudanças [...], para determinar se as ações ou intervenções 
de enfermagem alcançaram o resultado esperado”. É nesta etapa também que é 
observado a necessidade de realizar alterações em alguma das outras 4 etapas da 
sistematização. 
 A evolução de Enfermagem faz parte do processo de Enfermagem. Na evolução, 
o enfermeiro deve “reunir dados sobre as condições anteriores e atuais do paciente e 
família para, mediante análise, emitir um julgamento; mudanças para piora ou melhora 
do quadro, manutenção das situações ou surgimento de novos problemas”. (Cofen, 
2016, p. 18). A evolução do paciente é realizada diariamente, pois dessa forma é 
possível visualizar se os cuidados propostos na SAE estão sendo adequados para o 
paciente.  
 Contudo, Pedrosa et al. (2011) afirma que a “documentação da assistência de 
enfermagem é um ponto deficiente no processo de assistência dessa profissão, e que em 
muitas instituições tais anotações não são realizadas.” Os autores ainda afirmam que as 
causas de carência dos registros feitos por enfermeiros, estão associados ao trabalho  
que os enfermeiros muitas vezes exercem em atividades administrativas, deixando de 
realizar o gerenciamento da assistência diretamente. 
 O CFM, através da resolução 1.638/2002 define prontuário médico como:  
 
[...] Documento único constituído de um conjunto de informações, sinais e 
imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situações 
sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter legal, 
sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre os membros da 
equipe multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao indivíduo 
(CFM, 2002). 
 
A mesma resolução ainda afirma que prontuário médico é de responsabilidade 
dos médicos e da equipe de saúde que realiza o atendimento ao paciente. Em todas as 
instituições de saúde, é obrigatório se ter uma Comissão de Revisão de Prontuários, com 
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o intuito de identificar se os itens que devem constar em um prontuário e que são 
obrigatórios estão sendo registrados, independentemente se o mesmo for eletrônico ou 
em papel. O Art. 5° da resolução determina  que os itens obrigatórios são: 
 a.   Identificação do paciente – nome completo, data de nascimento (dia, mês e 
ano com quatro dígitos), sexo, nome da mãe, naturalidade (indicando o município e o 
estado de nascimento), endereço completo (nome da via pública, número, complemento, 
bairro/distrito, município, estado e CEP); 
b.   Anamnese, exame físico, exames complementares solicitados e seus 
respectivos resultados, hipóteses diagnósticas, diagnóstico definitivo e tratamento 
efetuado; 
c.    Evolução diária do paciente, com data e hora, discriminação de todos os 
procedimentos aos quais o mesmo foi submetido e identificação dos profissionais que 
os realizaram, assinados eletronicamente quando elaborados e/ou armazenados em meio 
eletrônico; 
d.   Nos prontuários em suporte de papel é obrigatória a legibilidade da letra do 
profissional que atendeu o paciente, bem como a identificação dos profissionais 
prestadores do atendimento. São também obrigatórias a assinatura e o respectivo 
número do CRM; 
e.   Nos casos emergenciais, nos quais seja impossível a colheita de história 
clínica do paciente, deverá constar relato médico completo de todos os procedimentos 
realizados e que tenham possibilitado o diagnóstico e/ou a remoção para outra unidade. 
Nos hospitais, a prevalência das informações registradas “limita-se ao registro 
de dados apresentados pelo paciente, mostrando que há a necessidade de sistematizar os 
registros de enfermagem, para que este seja realizado adequadamente e, assim, possa 
proporcionar uma assistência eficiente.” (PEDROSA et al, 2011, p. 570) 
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4 MÉTODO 
 
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
         Trata-se de uma pesquisa quantitativa, documental, retrospectiva, exploratória 
com delineamento transversal. A pesquisa quantitativa tem como objetivo a 
quantificação dos dados de uma amostra para a população alvo, buscando coletar a 
maior quantidade possível que representa a amostra, através de instrumentos 
estruturados, e a análise seja estatística. (GABRIEL, 2014) 
 A pesquisa documental tem como base o levantamento de dados através de 
documentos. Estes podem ser escritos ou não, como filmes, vídeos ou fotografias, e 
documentos de órgãos públicos ou privados, como os prontuários de pacientes. Os 
documentos pesquisados são classificados como fontes primárias e secundárias. O 
estudo documental recorre às fontes primárias, que são constituídas de dados que não 
sofreram nenhum tipo de análise crítica. Já as fontes secundárias utilizam “fontes cujos 
trabalhos escritos se baseiam na fonte primária, e tem como característica o fato de não 
produzir informações originais, mas, apenas, uma análise, ampliação e comparação das 
informações contidas na fonte original.” (FONTELLES et al, 2009, p. 7) 
 A pesquisa exploratória é caracterizada pela proximidade do pesquisador com o 
tema, com o objetivo de tornar familiar os fatos e fenômenos que englobam o problema 
em questão, buscando subsídios para indicar relações existentes e conhecer o tipo de 
relação. (FONTELLES et al., 2009). 
 O estudo retrospectivo tem por objetivo obter as informações em fatos do 
passado, “o pesquisador pode marcar um ponto no passado e conduzir a pesquisa até o 
momento presente, pela análise documental” (FONTELLES et al., 2009, p. 7). Segundo 
os mesmos autores, o delineamento transversal consiste em realizar a pesquisa “em um 
curto período de tempo, em um determinado momento, ou seja, em um ponto no tempo, 
tal como agora, hoje” (FONTELLES et al, 2009, p. 7). 
 
4.2 LOCAL DO ESTUDO 
 
 O local do estudo foi um hospital geral de médio porte, com 120 leitos. Atende 
em média 1.500 casos por mês, apenas pacientes conveniados ou particulares. Possui 
unidades de internação clinica e cirúrgica, centro cirúrgico, Unidade de Terapia 
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Intensiva e Pronto Atendimento. Não atende público infantil, embora, tenha um registro 
de atendimento a menores de 18 anos em PCR, provavelmente por ter sido uma 
emergência.  
             Os prontuários são em parte eletrônicos em parte, físicos. O plano institucional 
é migrar integralmente para prontuários eletrônicos no ano de 2019, de modo que este 
estudo apresentará subsídios inclusive para tal. O macroprojeto a que este recorte está 
atrelado iniciou em março do corrente ano, objetivando, primariamente, conhecer a 
realidade institucional no que concerna às paradas cardiorrespiratórias ocorridas em 
parte da instituição, excetuando-se a Unidade de Terapia Intensiva, em consonância 
com os objetivos do futuro Time de Resposta Rápida.  
            A equipe de enfermagem é composta por aproximadamente 80 enfermeiros e 
140 técnicos de enfermagem. O Processo de Enfermagem não é eletrônico até o 
momento e os registros dos enfermeiros e equipe ocorrem, em sua grande maioria, ainda 
em prontuário físico.  
   
4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
 A população é definida “como o conjunto a que se pretende estudar e indivíduo 
uma peça deste conjunto”. (DALFOVO; LANA; SILVEIRA, 2013, p. 4). A amostra é 
considerada uma “fração da população delineada na pesquisa” (DALFOVO; LANA; 
SILVEIRA, 2013, p. 4). Amostra pode ser probabilística ou não probabilística, sendo 
uma parcela da população, ou de determinado universo, definida de acordo com regras 
características previamente definidas (PRODANOV; FREITAS, 2013).  
A população foi constituída por todos os prontuários/fichas de atendimentos de 
pacientes vítimas de PCR entre os anos de 2012 e 2017. Justifica-se esse período, pelo 
fato de que os registros começaram a ser exigidos a partir de meados de 2012. 
A amostra foi constituída por 117 fichas que atenderam aos critérios de inclusão: 
ter sofrido PCR e recebido atendimento em qualquer uma das unidades hospitalares, 
excetuando-se a Unidade de Terapia Intensiva. A Unidade de Terapia Intensiva não foi 
incluída, pois nesse cenário não se realiza os registros referentes a PCR. Como critérios 
de exclusão, previu-se apenas prontuários ilegíveis, o que não ocorreu neste estudo.  
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4.5 COLETA DE DADOS  
 
A coleta ocorreu no período de junho a agosto de 2018, em horários definidos 
pela chefia e pesquisadores. As informações coletadas foram compiladas, tabuladas e 
armazenadas em planilhas do programa Microsoft Office Excel, compondo o banco de 
dados do estudo.  
            As informações foram coletadas nos prontuários conforme critérios definidos. A 
instituição está em fase de adequação nos prontuários eletrônicos, por isso as 
informações foram coletadas tanto dos prontuários físicos, quanto no sistema eletrônico. 
No conjunto de variáveis que dizem respeito à PCR buscou-se os horários dos 
eventos (colapso, equipe RCR chamada, equipe da RCR chegada, parada confirmada, 
RCR iniciada, primeira desfibrilação, via aérea obtida, primeira dose de adrenalina; 
condição inicial (consciente, respirando, pulso); RCR terminada (hora); porque, RCE, 
morte, se circulação espontânea (hora), retorno da circulação espontânea (RCE) não 
sustentada (por quanto tempo); ritmo inicial (FV, TV, AESP, assistolia, bradicardia, 
ritmo com perfusão); assinalar se houve compressões torácicas, desfibrilação, via aérea; 
assinalar causa imediata (arritmia letal, hipotensão, depressão respiratória, metabólica, 
infarto agudo do miocárdio (IAM) ou isquemia, desconhecida, outra); quadro para 
anotações do tratamento durante a RCR com as seguintes colunas, horário, comentários, 
sinais vitais, ritmo, desfibrilação, medicações, dose, via (CUMMINS et al., 1997b). 
 
4.6 ANÁLISE DE DADOS  
          
A organização, armazenamento e análise dos dados se deu por meio de 
codificação em um banco de dados informatizado (Microsoft Excel). Os resultados são 
apresentados em números absolutos e percentuais em forma de tabelas. 
 
4.4 ASPECTOS ÉTICOS 
 
          O presente estudo seguiu a Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de 
Saúde (CNS) respeitando a dignidade, a liberdade e a autonomia humana de forma 
ética, sendo esta considerada inerente ao desenvolvimento da ciência e tecnologia 
(BRASIL, 2012). 
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         O estudo compõe macroprojeto cujo numero de aprovação junto ao CEP é 
2.722.918, tendo sido submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Universidade Federal de Santa Catarina. O termo de compromisso para utilização de 
dados foi solicitado junto à instituição hospitalar. Somente após esta etapa a pesquisa 
foi realizada. Por tratar-se de pesquisa documental, considerou-se a ausência de riscos. 
Não há identificação de pacientes ou profissionais. Os dados obtidos pelos 
pesquisadores no decorrer do estudo permanecerão sob sua posse e serão conservados 
por um período de cinco anos, após este período, serão destruídos.  
          Após a finalização do estudo será disponibilizado uma copia do mesmo para a 
instituição. Os resultados da pesquisa poderão ser expostos em eventos científicos ou 
submetidos à publicação.  
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5 RESULTADOS 
 
Os resultados e discussões são apresentados na forma de manuscrito, conforme 
determinação da disciplina de TCC do Curso de Graduação em Enfermagem da UFSC, 
que orienta os trabalhos de conclusão de curso. 
A presente pesquisa resultou em um manuscrito intitulado: Registros e 
características de paradas cardiorrespiratórias em hospital privado: subsídios para 
educação em serviço. 
 
5.1 MANUSCRITO 
 
REGISTROS E CARACTERÍSTICAS DE PARADAS 
CARDIORRESPIRATÓRIAS EM HOSPITAL PRIVADO: SUBSÍDIOS 
PARA EDUCAÇÃO EM SERVIÇO 
 
Taynara Gral da Silva ¹ 
Daniele Delacanal Lazzari 
_____________________________________________________________________ 
¹ Graduanda em Enfermagem pela Universidade Federal de Santa Catarina (2018). 
Florianópolis, Santa Catarina. E-mail: taynara.gral@gmail.com  
² Doutora em Enfermagem. Professora do Departamento de Enfermagem. Membro do 
Laboratório de Pesquisas no Cuidado de Pessoas em Situações Agudas de Saúde- 
GEASS. Florianópolis, Santa Catarina. E-mail: danielelazza@gmail.com 
 
RESUMO 
  
O estudo teve como objetivo analisar as características das paradas cardiorrespiratórias 
atendidas pelos profissionais de saúde de um hospital privado. Pesquisa documental, 
retrospectiva, quantitativa, realizada em Porto Alegre em um hospital privado de médio 
porte. Os dados foram extraídos de registros dos profissionais que prestaram 
atendimento frente a parada cardiorrespiratória no período de 2012 à 2017 de 
prontuários eletrônicos e físicos, anotados no Microsoft Office Excel. A amostra foi de 
117 prontuários/ fichas de atendimento. Predominou pacientes do sexo feminino (n=73), 
faixa etária de 30 a 49 anos (n=34), o pronto atendimento que teve o maior índice de 
atendimento (n=89), 74 paradas foram testemunhadas, o ritmo inicial que predominou 
foi AESP (n=61) com 27 reversões, o tempo de duração do atendimento foi de 11 a 30 
minutos (n=68) . Dos 117 prontuários analisados, nenhum deles apresentava registro do 
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enfermeiro referente à parada. Alguns dos resultados da pesquisa divergem de outros 
estudos apresentados.  
Palavras-chave: Registros. Parada cardiorrespiratória. Enfermagem. 
 
INTRODUÇÃO 
 
 Os registros de enfermagem representam a comunicação em forma escrita. Os 
registros são essenciais para a realização de um cuidado integral, pois possibilita a 
comunicação com os outros membros da equipe de enfermagem, como também dos 
outros profissionais de saúde. Além de servirem como norteadores para um bom 
planejamento do cuidado, os registros servem para a realização de auditórias, auxiliam 
em processos jurídicos, além de contribuírem para a produção de pesquisas (GOMES et 
al., 2016) 
 As informações escritas sobre a saúde dos pacientes em seus prontuários devem 
ser claras, objetivas, necessitam ser diárias, pois asseguram uma continuidade do 
cuidado. Contudo, muitos enfermeiros acabam por não realizar os registros, ou se 
realizam são incompletos. Essa falta acarreta em um mau planejamento das atividades e 
de suas ações (GOMES et al., 2016). Os autores ainda reforçam que essa pratica pode 
resultar na invisibilidade da enfermagem.  
 A PCR é considerada uma situação de emergência, em que a pessoa apresenta 
uma cessação repentina dos batimentos cardíacos e da respiração. O sistema circulatório 
e respiratório é essencial para a vida, pois sem o funcionamento correto o corpo fica 
sem a troca de oxigênio e dos nutrientes. O cérebro com cinco minutos ou mais de 
hipóxia, que é a baixa concentração de oxigênio, pode acarrear em consequências 
irreversíveis. Os ritmos cardíacos encontrados como desencadeadores da PCR são 
assistolia, TVSP, AESP e FV (BARBOSA et al., 2018).  
 A PCR é uma intercorrência frequente e pode ser fatal. Anualmente, cerca 
aproximadamente 300 mil indivíduos são atendidos em serviços de emergência devido a 
PCR. A taxa de sobrevida varia entre 9,5% a 24,2%, e a metade dos sobreviventes 
acabam evoluindo com sequelas neurológicas irreversíveis (CAMPANHARO et al., 
2015). 
 É função do enfermeiro intervir na PCR. Para isso, devem estar preparados para 
agir com rapidez e eficiência na RCP, pois o prognóstico está diretamente ligado nas 
tomadas de decisões e nas ações prestadas ao paciente. Por isso, o enfermeiro deve estar 
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em constante aprimoramento e também estar ciente que deve auxiliar a sua equipe para 
atuar nessas situações (SILVA E MACHADO, 2013). 
 
MÉTODO 
 
 Trata-se de um estudo documental, retrospectivo, de abordagem quantitativa, 
exploratória com delineamento transversal. O local do estudo foi um hospital de médio 
porte no Sul do Brasil, com 120 leitos. Possui unidades de internação clínica e cirúrgica, 
pronto atendimento, centro cirúrgico, unidade de terapia intensiva.  
 Para a coleta de dados foram utilizados prontuários eletrônicos e físicos. O 
processo de enfermagem até o momento não é eletrônico, e os registros dos enfermeiros 
e equipe ocorrem em grande maioria no prontuário físico.  
 A população foi estabelecida por prontuários ou fichas de atendimentos dos 
pacientes que tiverem PCR entre os anos de 2012 à 2017. A amostra ficou com 117 
prontuários. Os critérios de inclusão foram: prontuários de pacientes que tiveram PCR e 
tiveram atendimentos em alguma das unidades hospitalares, excluindo a unidade de 
terapia intensiva. Os critérios de exclusão foram: prontuários ilegíveis, o que não 
aconteceu nessa pesquisa. Foi possível analisar todos os prontuários, sem exceção. 
No que se refere à análise qualitativa dos prontuários, o seguinte critério foi 
estabelecido: ótimo, quando todas as prescrições estavam checadas de modo completo; 
assinaturas e carimbos em todas as anotações e evoluções de enfermagem; anotações 
completas (durante a internação, alta ou óbito) e inteligíveis; presença da sistematização 
da assistência de enfermagem (SAE) completa. Bom, quando a maior parte das 
prescrições estavam checadas adequadamente; assinatura completa e uso de carimbo nas 
anotações e evoluções de enfermagem; anotações completas (internação, 
intercorrências, alta ou óbito), seguindo as orientações do protocolo; SAE incompleta 
ou preenchida de modo inadequado. Regular, quando parte das prescrições não estavam 
checadas; assinatura incompleta e ausência de carimbo na maioria das anotações e 
evoluções de enfermagem; anotações incompletas (internação, intercorrências, alta ou 
óbito) seguindo parcialmente as orientações do protocolo; ausência do levantamento de 
dados no prontuário, existindo apenas prescrição e evolução de enfermagem. Ruim, 
quando grande parte das prescrições não estava checada; ausência de assinatura e 
carimbo na maioria das anotações e evoluções de enfermagem; faltavam anotações de 
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intercorrências, alta ou óbito; inadequação ou inexistência da evolução de enfermagem; 
ausência do levantamento de dados no prontuário. 
Salienta-se que os dados registrados estavam totalmente em desacordo com o 
preconizado na instituição em termos de qualidade dos registros. Apenas de não haver 
uma ficha específica para descrição de eventos tais como a Parada Cardiorrespiratória, 
foram analisadas as evoluções e anotações de enfermagem 24 horas antes e depois do 
evento registrado. De maneira geral, a PCR foi registrada na mesma folha da prescrição 
médica, pelo médico responsável pelo atendimento. 
 Os dados foram coletados de junho a agosto de 2018, e as informações foram 
armazenadas em planilhas do Microsoft Office Excel, bem como a organização e 
análise dos dados. Os resultados da pesquisa são apresentados em números absolutos e 
percentuais em forma de tabelas. 
 O estudo seguiu a Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS). Foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Santa 
Catarina. Foi solicitado o termo de compromisso da instituição hospitalar para 
utilização dos dados.  
 
RESULTADOS 
 
Na amostra obtida através da pesquisa realizada nos prontuários de pacientes, 
ocorrem entre os anos de 2012 a 2017, 117 casos registrados de PCR. Na tabela 1, 
referente à distribuição das paradas cardiorrespiratórias quanto ao sexo e a idade. O 
sexo feminino foi o que predominou nesses 6 anos, com um total de 73 casos. Os anos 
de 2013 e 2016 foram os que se sobressaíram aos demais, ambos com 19 casos. O sexo 
masculino com os restantes 44 casos teve o maior índice de PCR no ano de 2017 com 
12 casos registrados.  
Em relação à faixa etária dos pacientes, 24 o maior índice de PCR ocorreu com 
pacientes que estavam entre 60 a 69 anos. O maior índice de vítimas quanto à idade 
referente ao período da amostra, ocorreu em 2013, em que a faixa etária predominante 
foi de 70 a 79 anos com 11 casos registrados. No mesmo ano, teve um único registro de 
toda a amostra de 0 a 9 anos. Não foi registrado nenhum caso de PCR em pessoas de 10 
a 19 anos. 
            O tempo médio de internação antes da parada cardiorrespiratória foi de 5±8 dias. 
As doenças apontadas como causas principais da parada cardiorrespiratória foram: 
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doença arterial coronariana em 36 (30,76%) pacientes, choque séptico em 29 (24,78%), 
tromboembolismo pulmonar em 15 (12,82%) e insuficiência cardíaca em 14 (11,96%). 
Outras doenças, 18 casos (15,38%), observadas foram: hiperpotassemia, choque 
hipovolêmico, acidente vascular encefálico, pneumotórax, tamponamento cardíaco e em 
5 (4,27%) casos, etiologia desconhecida. 
Com relação aos registros de enfermagem, as evoluções de enfermagem 
realizadas pelos enfermeiros estavam presentes 78 (66,66%) prontuários, porém, 
nenhuma relativa ao evento PCR ou atendimento. Nestes e nos demais (contabilizando 
os 117 prontuários), 83 (70,94%) possuíam prescrição de enfermagem e destes, 60 
(72,28%) com registros de checagem.  A checagem da prescrição médica constava em 
98 (83,76%) dos prontuários, destes, 17 (17,34%) tinham a checagem completa e em 19 
(19,38%) as checagens estavam ausentes dos prontuários.  
          Na análise qualitativa dos prontuários, portanto, 89 (76,06%) foram considerados 
ruins; 22 (18,80%) foram considerados regulares e 6 (5,12%) bons. Nenhum prontuário 
foi avaliado como ótimo. De modo geral, mesmo diante da ausência dos registros de 
PCRs por parte da equipe de enfermagem, os problemas encontrados nos registros de 
enfermagem nos prontuários foram: anotações e evoluções de enfermagem indistintas 
quanto ao conteúdo, ou ainda, muito semelhante à evolução médica, incluindo condutas 
e prescrições. Além disso, também apresentaram falhas como ilegibilidade, erros de 
ortografia, utilização de terminologia incorreta e de siglas não padronizadas e sem 
referência em algum local do prontuário, bem como falhas na identificação do 
profissional, seja por ausência de carimbo ou nome ilegível. Estes dados não eram, em 
princípio, foco do estudo, mas por claramente indicarem a baixa qualidade dos registros 
foram considerados merecedores de análise. 
Com relaçao às PCRs, especificamente, em 2012 teve somente 1 registro médico 
de PCR no sexo feminino. Isso ocorreu, pois, o hospital passou a exigir registros 
precisos a partir de meados deste ano, apenas. Até então, os registros, são em sua 
maioria falhos com relação às PCRs. 
 
Tabela 1. Distribuição das paradas cardiorrespiratórias quanto ao sexo e a idade. 
Porto Alegre, 2018. 
 
 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total 
Geral 
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 N N N N N N N 
Sexo        
Feminino 1 19 12 6 19 16 73 
Masculino 0 9 9 5 9 12 44 
Total 1 28 21 11 28 28 117 
Faixa etária (em anos) 
0 a 9 - 1 - - - - 1 
10 a 19 - - - - - - - 
20 a 29 - - 1 - - - 1 
30 a 39 - - 2 2 5 8 17 
40 a 49 - 2 0 - 7 8 17 
50 a 59 1 - 3 2 4 3 13 
60 a 69 - 6 4 3 6 5 24 
70 a 79 - 11 3 1 2 1 18 
80 a 89 - 5 7 1 2 1 16 
90 a 100 - 3 1 2 2 2 10 
Total 1 28 21 11 28 28 117 
Fonte: própria 
  
Na tabela 2, que identifica a PCR quanto ao testemunho e as unidades de 
ocorrência, das 117 PCRs, 74 foram testemunhadas por algum integrante da equipe de 
saúde. Em 2016, das 28 PCRs 21 delas foram testemunhadas. 
 Dentre estes, o pronto atendimento foi o que mais teve casos de PCR com um 
total de 89 eventos.   
 
Tabela 2. Identificaçao das paradas cardiorrespiratória quanto ao testemunho ou 
não e unidade de ocorrência. Porto Alegre, 2018. 
 
 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total 
Geral 
 N N N N N N N 
PCR testemunhada 
Sim 1 10 16 8 21 18 74 
Não 0 18 5 3 7 10 43 
Total 1 28 21 11 28 28 117 
Unidades em que ocorreram a PCR 
Unidades de 
internação 
- 13 6 - 2 - 21 
Centro 
cirúrgico 
- 1 - 1 2 2 6 
Pronto 
atendimento 
1 13 15 10 24 26 89 
Outros - 1 - - - - 1 
Total 1 28 21 11 28 28 117 
Fonte: própria 
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 Quanto ao ritmo inicial da PCR, 61 das 117 foram em AESP, seguido de 
assistolia com 35. Em 2013, das 28 PCR registradas, 3 delas não tiveram o registro do 
ritmo inicial, sendo o único ano a não ter esse dado.  
 Das 117 PCRs, 47 foram revertidas, sendo a AESP com mais casos de reversão, 
27 no total. Esse valor pode ser esperado devido ao grande número de ocorrências de 
PCRs com o ritmo AESP. 
 
Tabela 3 - Ritmos de parada cardiorrespiratória e reversão. Porto Alegre, 2018. 
 
 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total 
Geral 
 N N N N N N N 
Ritmo inicial 
Assistolia - 9 6 3 7 10 35 
AESP - 12 10 6 16 17 61 
TVSP - - 1 - 3 - 4 
FV 1 4 4 2 2 1 14 
Sem dados - 3 - - - - 3 
Total 1 28 21 11 28 28 117 
PCR revertidas 
Assistolia  3 2 - 2 - 7 
AESP  5 4 3 7 8 27 
TVSP/FV 1 3 4 1 5 - 13 
Total 1 11 10 4 14 8 47 
Fonte: própria 
 
 Na tabela 4, que mostra a duração do atendimento frente a parada 
cardiorrespiratória, o maior índice foi de 11 a 20 e de 21 a 30 minutos, ambos com 34 
PCRs registradas. Reanimações com mais de 60 minutos, foram registradas 2 em 2014, 
sendo essas as únicas registradas durante os 6 anos. RCPs de 0 a 10 minutos estiveram 
em 21 dos 117 registros.  
 
Tabela 4 - Tempo de duração do atendimento à parada cardiorrespiratória. Porto 
Alegre, 2018. 
 
 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total 
Geral 
 N N N N N N N 
Duração do atendimento (em minutos) 
0 a 10 - 6 5 2 4 4 21 
11 a 20 - 12 4 3 8 7 34 
21 a 30 1 4 3 4 12 10 34 
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31 a 40 - 5 3 2 2 4 16 
41 a 50 - - 2 - 2 3 7 
51 a 60 - 1 2 - - - 3 
+ 61 - - 2 - - - 2 
Total 1 28 21 11 28 28 117 
Fonte: própria 
  
  DISCUSSÃO 
 
Nesse estudo, dos 117 prontuários dos pacientes que foram analisados, parte 
significativa possuía evolução de enfermagem feita pelos enfermeiros, porém nenhum 
desses registros eram sobre a PCR ou sobre as condutas realizadas especificamente 
neste tipo de atendimento. A prescrição de enfermagem e a checagem destes itens 
estavam presentes igualmente em parte significativa dos prontuários. 
Desta forma, pela ausência marcante de registros e informações, a maioria dos 
prontuários foi considerada qualitativamente ruim quanto às informações existentes. 
Nenhum dos prontuários utilizados na pesquisa foi considerado ótimo.  
Os dados obtidos referentes as PCRs foram obtidos dos registros feitos por 
médicos, nenhum registro de enfermagem contribui para os resultados relativos às 
paradas cardiorrespiratórias.  
A ausência de registros feitos pelos enfermeiros é uma problemática grave, já 
que segundo a resolução do COFEn311/2007 que trata o Código de Ética, através do 
Art. 25°, diz que é responsabilidade e dever dos profissionais de enfermagem 
registrarem no prontuário do paciente, todas as informações essenciais para realizar o 
processo de cuidar. As anotações devem conter todos os procedimentos e tratamentos 
realizados nos pacientes.  
A realização dos registros referente a PCR pelos enfermeiros é imprescindível, 
pois é o meio de avaliar os sinais e sintomas antes da PCR, a eficácia do atendimento 
prestado durante a PCR, como também a evolução clínica do paciente. Esses registros 
garantem o respaldo legal para os profissionais como para os pacientes. A escassez dos 
registros de enfermagem, acabam por desvalorizar a profissão, além disso os 
profissionais que não realizam essa dever, acabam por não estar seguindo o seu 
exercício profissional (FERNANDES et al., 2010). 
Em uma pesquisa realizada em um hospital universitário de São Paulo, onde o 
objetivo era a avaliação dos prontuários quanto a RCP, 144 prontuários foram 
analisados e todos esses prontuários foram de pacientes que forma a óbito no período de 
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1 de dezembro de 2008 a 28 de fevereiro de 2009. Destes 144 prontuários, 74 foram 
excluídos, pois 16 dos pacientes tiveram morte cefálica, e os restantes 58 não tinham 
informação alguma sobre a PCR. (FERNANDES et al., 2010) 
 No Brasil, estima-se que ocorram cerca de 200 mil PCR ao ano, sendo metade 
deste valor no ambiente intra-hospitalar (FILHO et al., 2015). As doenças 
cardiovasculares são as causas mais comuns de mortalidade, tanto nos países 
desenvolvidos quanto aqueles em desenvolvimento. No Brasil, as doenças 
cardiovasculares também são consideradas os maiores potenciais de mortalidade 
(BERTOGLIO et al., 2008).  
 Para Silva et al. (2016), a PCR intra-hospitalar apresenta uma ocorrência de 
1,6/1.000 admissões, sendo que destes, 52% acontecem na unidade de terapia intensiva 
(UTI). A sobrevida em média é de 18,4%. Esses valores podem variar quanto ao ritmo 
inicial da PCR, se o ritmo cardíaco for suscetível ao choque a sobrevida é de 49%, caso 
contrário o valor cai para 10,5%. Em um estudo nacional multicêntrico com uma 
amostra de 763 pacientes que tiveram uma PCR, sendo que destes 360 apresentaram a 
parada na UTI e na unidade coronariana, 13% foi a taxa de sobrevida até a alta 
hospitalar.  
 Uma pesquisa realizada em um hospital público estadual de São Paulo, que é 
referência em cardiologia, consultou os prontuários de pacientes da UTI de pós- 
operatório de cirurgia cardíaca. O período de pesquisa foi de 1 de janeiro de 2012 a 31 
de maio desse mesmo ano. Nesse período internou em média 980 indivíduos, porém 
com o tempo limitado de coleta, o estudo foi realizado em prontuários de pacientes que 
foram a óbito, de ambos os sexos e de todas as idades, e o critério de exclusão foi morte 
encefálica. Desses 980 prontuários, 60 eram de pacientes que foram a óbito, dos quais 
18 foram excluídos, sendo 2 devido ao diagnóstico por morte encefálica, e 16 por não 
conter registro de RCP. A amostra ficou composta então por 42 prontuários. 
(GRISANTE et al., 2013) 
 No estudo de Grisante et al.(2013), 23 (54,8%) eram do sexo masculino, e 19 
(45,2%) do feminino. A faixa etária (em anos) foi de 0-20 com 11(26,2%) casos, de 21-
70 com 16 (38,1%), e dos 71-100 com 15 (35,7%). Logo, pacientes do sexo masculino e 
a idade de 21 a 70 anos, foram o que predominaram. Sobre o diagnóstico de internação, 
10 (23,8%) pacientes possuíam cardiopatias congênitas, seguido de insuficiência 
coronariana com 7 (16,7%) casos. Em relação as causas da PCR, 13 prontuários não 
apresentavam nenhum registro sobre esse dado, porém dos restantes 55 prontuários, 14 
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(48,3%) deles foram devido a hipotensão, seguida de arritmia 7 (24,2%).  (GRISANTE 
et al., 2013). 
Um estudo prospectivo realizado em um hospital universitário de dezembro de 
2011 à dezembro de 2012, 452 pacientes tiveram uma PCR, sendo que 89 destes 
tiveram a RCP realizada e por isso foram incluídos nesse estudo. Ocorreram 96 casos de 
PCR entre esses pacientes, pois alguns deles tiveram uma PCR recorrente (SILVA et 
al., 2016). 
A idade média da amostra foi de 59 anos, com variações de 16 a 94 anos. A 
predominância foi do sexo masculino com 46 pacientes, representando 51,6%. Dentre 
os 89 pacientes, 48,3% possuíam hipertensão arterial sistêmica (HAS), 28% tinham 
diabetes mellitus (DM), 15,7% insuficiência cardíaca (IC), 7,8% câncer e 6,7% 
isquemia miocárdica. Como causas da PCR, hipotensão arterial foi a de maior 
frequência, seguida de depressão respiratória. Dentre os 89 pacientes, 45 (50,5%) 
tinham alguma cardiopatia, e a IC foi a mais frequente nesse caso (SILVA et al., 2016). 
Em ambos os estudos citado acima, o sexo masculino foi o que predominou, 
divergindo do resultado da pesquisa aqui apresentada, onde o sexo feminino foi o que 
mais prevaleceu. Quanto à faixa etária, somente o primeiro estudo demonstrou 
similaridade com os resultados obtidos, já que a idade que teve o maior índice foi de 60 
a 69 anos. Contudo é válido salientar que o primeiro estudo possui uma maior faixa 
etária, e isso pode ter resultado a similaridade entre eles. Ambos os estudos apontam 
ainda que cardiopatias estavam presentes com maior índice, sendo que a IC foi 
predominante no segundo estudo.  
 Com relação a duração do atendimento, em estudo de Silva et al. (2016), a 
duração do atendimento prestado na PCR foi em média de 16,3 minutos, com variação 
de 2 a 107 minutos e mediana de 11 minutos, sendo que nas mulheres foi de 19,2 
minutos, e nos homens 13,5 minutos. A média de internação, em dias, dos pacientes até 
o episódio da PCR foi de 10,3 dias, com a mediana de 5 dias.  
Nos resultados apresentados na tabela 4, relativos ao tempo de duração do 
atendimento à parada cardiorrespiratória, os maiores índices foram de 11 a 20 minutos e 
de 21 a 30, em que ambos possuíam 34 casos registrados cada um, corroborando com os 
resultados da pesquisa realizada por Silva.  
No estudo de Silva, 26 pacientes foram a óbito logo após a RCP, sendo que 
outros 70,7% obtiveram o retorno da circulação espontânea. Contudo, desses 70,7% de 
casos, 64% tiveram PCR recorrente, com 14,6% dos pacientes com menos de 20 
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minutos entre a primeira e a segunda PCR, 24,7% de 20 a menos de 24 horas e os 
restantes 24,7% tiveram outra PCR 24 horas após a primeira (SILVA et al., 2016).  
 Ainda sobre o estudo realizado por Silva et al. (2016),  91 ritmos iniciais foram 
identificados, considerando os episódios recorrentes de PCR em um mesmo paciente. 
Destes, a assistolia foi o ritmo mais frequente com 42,7%. Os ritmos FV e TVSP 
tiveram 14,6% de episódios na primeira parada e nas PCRs recorrentes esse índice foi 
de 16,6%. A taxa de desfibrilação foi de 32,2% nas ocorrências.  
 Já no estudo realizado por Grisante et al. (2013), o ritmo cardíaco que iniciou a 
PCR foi bradicardia com uma taxa de 12 (37,5%), seguido de assistolia 9 (28,1%), 
AESP apareceu em 6 prontuários (18,7%), FV e TVSP foram apresentadas em 1 (3,1%),  
respectivamente. A desfibrilação foi registrada em 16,6% dos casos registrados. Dos 
prontuários consultados, 10 deles não possuíam a informação referente ao ritmo inicial 
da PCR.  
 Em relação ao ritmo inicial da PCR, os estudos acima divergem quanto ao ritmo 
que predominou, enquanto Silva mostra que foi assistolia, para Grisante foi bradicardia. 
Nenhum dos dois estudos corroboram com o resultado desta pesquisa, que obteve 61 
prontuários com o ritmo inicial de AESP.  
 Para Bertoglio et al (2008), o ritmo cardíaco que inicia uma PCR em 80% dos 
casos é a fibrilação ventricular (FV). É considerada uma arritmia comum causando 
morte súbita. Caracterizada por causar uma desordem na propagação elétrica das ondas, 
a FV é o ritmo que causa uma maior quantidade PCR em cardiopatas, mas apresenta um 
grande sucesso de reversão, ainda mais se o paciente tiver uma intervenção rápida. Para 
reorganizar o ritmo cardíaco é necessário realizar a desfibrilação elétrica no paciente, e 
quanto mais precocemente for detectada e tratada, maior é a sobrevida do mesmo. 
Quanto maior for o tempo para o inicio do tratamento, menor as chances de conseguir se 
reverter o quadro, podendo acarretar em assistolia.  
Para Filho et al (2015), a atividade elétrica sem pulso (AESP) é o ritmo cardíaco 
que predomina como ritmo inicial de uma PCR, seguido da FV e a taquicardia 
ventricular sem pulso (TVSP), sendo esses dois últimos ritmos com maiores chances de 
sobrevida. 
 Como na FV, na TVSP deve-se utilizar o desfibrilador elétrico. Se o 
desfibrilador for bifásico, a energia do choque deve ser entre 120 a 200 Joules (J), 
sempre considerando as orientações do fabricante. Caso não se tenha as orientações do 
fabricante, o profissional deve utilizar a energia máxima disponível no desfibrilador. Já 
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se o aparelho for monofásico, deve ser aplicado 360J em todas as vezes que for 
desfibrilar o paciente (GONZALEZ et al., 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
CARDIOLOGIA, 2013). 
 Na AESP e assistolia não se deve aplicar a desfibrilação no paciente. Para a 
reversão desse quadro deve-se realizar as manobras de RCP, aplicar as drogas indicadas 
e identificar e tratar as causas que podem ser reversíveis. Após dois minutos 
ininterruptos de RCP, se o ritmo na monitorização estiver organizado, checa-se o pulso 
carotídeo, caso não tenha pulso palpável nesse período identifica-se a AESP 
(GONZALEZ et al., 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013). 
 Ter o conhecimento do ritmo inicial da PCR é essencial pois todo o cuidado e as 
intervenções dependem diretamente dele, influenciando na conduta dos profissionais e 
também na sobrevida do paciente. (SILVA et al, 2016) 
 Com relação às unidades hospitalares em que ocorreram a PCR, Filho et al 
(2015) afirmam que nas unidades de internação o evento acontece com menor 
frequência, visto que os pacientes apresentam menor gravidade e uma maior 
estabilidade clínica, do que aqueles quem estão em uma unidade crítica.  
 Para Silva et al. (2016), a sobrevida do paciente é maior em casos de PCR intra-
hospitalar, visto que nesse ambiente o início da manobra de reanimação deveria ser 
rápida, na tentativa de garantir o retorno da circulação espontânea o mais breve 
possível. Em alguns estudos, pacientes monitorizados em UTI possuem um desfecho 
melhor dos que estão em outras unidades, já que a PCR pode ser detectada 
precocemente, consequentemente obtendo intervenções imediatas.  
 
CONCLUSÃO 
 
 Através da análise dos dados, foi possível visualizar que a maioria das pessoas 
atendidas pelo serviço do hospital, foram mulheres, e que a faixa etária predominante 
foi de 30 à 49 anos. 
 Em relação ao sexo dos pacientes, os estudos mostraram que a maioria dos 
indivíduos eram do sexo masculino, divergindo dos resultados encontrados nessa 
pesquisa. Em relação a idade, somente um de dois estudos apresentados se equiparou 
nas idades. 
 Quanto ao ritmo inicial da PCR, nenhum dos estudos apresentados corroboraram 
com os resultados desta pesquisa. Ocorreu divergências entre os dois estudos e esta 
39 
 
pesquisa, que mostrou que AESP foi o ritmo com maior frequência em 61 casos dos 
117. Das 117 PCRs analisadas, 47 conseguiram ser revertidas, e a AESP foi a que teve 
maior índice de reversão, provavelmente por ter sido o ritmo predominante de inicio da 
PCR. Um autor somente cita que AESP é o ritmo que predomina como inicio de PCR, 
seguido de FV e TVSP.    
 Nesta pesquisa, ficou evidente que o pronto atendimento é a unidade em que 
teve a maior quantidade de PCRs da amostra, seguido das unidades de internação. Das 
PCRs registradas 74 forma testemunhadas por algum profissional de saúde, e o tempo 
da intervenção foi de 11 a 30 minutos.  
Coletando os dados, foi possível observar que não teve nenhum registro dos 
enfermeiros sobre a PCR. Existiam evoluções e prescrições de enfermagem, porém 
ainda assim a análise qualitativa desses dados foram ruins. Resultados como esse 
acabam não visibilizando o trabalho da enfermagem. 
Acreditamos que se faz necessário a realização de treinamentos com os 
enfermeiros para aperfeiçoamento dos registros de enfermagem, com o intuito de 
mostrar a importância de realizar os registros completos.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Os resultados do estudo permitiu visualizar como se desenvolveu a parada no 
ambiente intra-hospitalar de uma instituição privada. Observou-se que há uma grande 
falha dos registros da enfermagem, o que acarretou a utilização dos dados somente dos 
registros médicos. 
É perceptível a necessidade de capacitar os profissionais da enfermagem com o 
objetivo da melhora dos seus registros. A ausência deles geram interferências negativas 
no processo de trabalho da enfermagem. É frustrante perceber que a enfermagem não 
está realizando essa tarefa corretamente. 
O primeiro projeto dessa pesquisa consistia em coletar os dados no hospital 
universitário (HU). Contudo, alguns problemas foram surgindo ao longo da coleta nesse 
hospital. O sistema de prontuário do HU não permite uma busca direta aos pacientes 
que tiveram uma PCR, por isso a estratégia utilizada foi de avaliar todos os prontuários 
dos pacientes que foram a óbito, menos as crianças e adolescentes. Essa estratégia foi 
utilizada como critério de inclusão, porque o sistema operacional do HU só fornecia 
dados de pacientes que foram a óbito ou que estavam/ foram internados. Como o tempo 
de coleta era limitante (que foi de agosto a setembro de 2018), decidimos realizar a 
busca dessa forma. Foi realizado uma busca no sistema do período de 01/01/2018 a 
30/06/2018. Essa busca resultou em 182 prontuários de pessoas que foram a óbito no 
hospital nesse período. Desses 182 prontuários, 6 foram excluídos pois eram óbitos da 
UTI- neonatal. Dos restantes 176 prontuários, 52 não foram analisados porque estavam 
com a comissão de óbitos do hospital, estavam em outros setores do hospital, ou até 
mesmo com outros profissionais da saúde. Dos 124 prontuários analisados, somente 6 
tinham registros da PCR. Muitos dos prontuários eram de pacientes em paliativo, onde 
não possuíam indicação de RCP, outros só indicavam a hora do óbito, sem mais 
informações.  
Com esse grande obstáculo, decidimos por utilizar dados de outro hospital, o 
qual resultou nesse manuscrito. 
Acredito que o estudo contribui de maneira significativa para a instituição em 
que os dados foram coletados. Com os resultados e análise, é possível visualizar as 
falhas encontradas, como também o perfil das PCRs deste hospital. Com essa 
contribuição, medidas podem ser tomadas, buscando sempre o aprimoramento do 
atendimento e a qualidade dos registros.  
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Como futura enfermeira, os resultados dessa pesquisa trouxeram muitas 
angustias. Angustias por perceber que os futuros colegas de profissão estão seguindo o 
caminho reverso do que seria uma assistência de qualidade, não cumprindo o que nos é 
de dever quanto profissionais. Contudo, sigo com o objetivo de diariamente evoluindo e 
buscando uma prática de respeito e de qualidade. 
Concluo afirmando que a realização deste estudo foi muito desafiador, pois é a 
primeira vez que realizei uma pesquisa. Eu não tinha a percepção dos processos e das 
etapas necessárias para que esse conteúdo fosse feito. Foi um aprendizado rico e 
engrandecedor, tanto no âmbito acadêmico quanto no pessoal.  
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